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Syventävien opintojeni tavoitteena on oppia kirjallisuuden ja kliinisen 
työn seuraamisen avulla yleisimpien parodontiumin hoitoon kuuluvien 
viiltojen ja muodostuneiden läppien tekniset proseduurit, indikaatiot, 
kontraindikaatiot, edut ja haitat niin, että syventävät opinnot 
suorittava kandidaatti kykenee tämän jälkeen omassa kliinisessä 
työssään  soveltamaan opittuja tietoja ja taitoja. 
Työ koostuu kirjallisesta ja kliinisestä osasta. Kirjallisuuskatsauksen 
aineisto perustuu parodontaalikirurgian oppikirjallisuuteen. Kliinisessä 
osuudessa seurataan erikoishammaslääkäri  Karita Nylundin 
kirurgisia  toimenpiteitä   Pääkaupunkiseudun suun erikoishoidon 
yksikössä (PKS-SEHYK).  
Kirjallisuuskatsaukseen perustuvan osuuden jälkeen on 
dokumentoituna kaksi potilastapausta. Potilastapauksista käy ilmi 
kirurgiaa edeltävän vaiheen tilanne, mitkä olivat potilaan kliiniset ja 
röntgenologiset löydökset, miksi on päädytty parodontaalikirurgiaan 
sekä leikkauskertomus.  
  
Parodontaalikirurgisten toimenpiteiden tavoitteena on parantaa 
mukogingivaalisia olosuhteita, säilyttää ja palauttaa ienarkkitehtuuria 
ja menetettyä kudosta sekä luoda biologiset ja morfologiset 
perusedellytykset parodontiumin paranemiselle.  Tämän lisäksi 
estetiikan merkitys on tullut yhä tärkeämmäksi 
parodontaalikirurgiassa vaikuttaen menetelmän valintaan. 
Leikkauksen suunnittelulla, leikkaustekniikan valinnalla ja 
toimenpiteen toteutuksella on keskeinen rooli hoitotuloksen 
ennustettavuutta ajatellen. Toimenpiteen aikana on vaikea korjata 
tehtyjä  viiltoja  ja näin ollen korostuu suunnittelun merkitys. Tehdyillä  
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valinnoilla  pyritään minimoida kudosten käsittelyä, säilyttämään  
papillojen muodot ja  huomioimaan  paranemiseen liittyvät 
vaskulaariset vaatimukset. Suunnittelussa otetaan huomioon erilaiset 
tekijät kuten toimenpiteen yksinkertaisuus, ennustettavuus, 
tehokkuus, anatomiset tekijät ja fyysiset rajoitukset (esim. pieni suu), 
potilaan ikä, sairaudet. Lopullinen valinta kirurgisesta menetelmästä 
syntyy näiden tekijöiden tasapainottamisen ja punnitsemisen 
tuloksena.  
Valinta riippuu toisaalta sairauden luonteesta, vaikeusasteesta ja 
laajuudesta. Parodontiitin seurauksena syntyneet kudosmuutokset ja 
hampaan menetysriskiä lisäävät tekijät voivat vaatia resekoivaa 
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2. 
PARODONTAALIKIRURGIAN KOHTEET, 
MENETELMÄT JA TAVOITTEET 
 
Parodontaalikirurgialla hoidettavien sairauksien aiheuttamien 
muutoksien spektri on laaja ja menetelmien repertuaari on 
monipuolinen. 
Tähän hoitomenetelmään kuuluvat: a) parodontiittipotilaat anti-
infektiivisen hoitovaiheen jälkeen silloin, kun tulehdustila persistoi ja 
ongelman taustalla saattaa myös löytyä konservatiivisella hoidolla 
vaikeasti hallittavia luudefektejä, b) mukogingivaaliset vauriot kuten 
ienvetäytymät ja kiinnittyneen ikenen puutokset, c) iatrogeenisistä 
(lääkeaineiden indusoimat) ja muista syistä johtuvat ikenien 
liikakasvut, d) frenulektomia/plastia, e) peri-implantiitti f) 
kruununpidennysleikkaukset (Mäntylä 2013).  
Parodontaalikirurgisten toimenpiteiden tavoitteet ovat: sairauden 
tuhoamien kiinnityskudosten palauttaminen (regeneratiivinen 
parodontaalikirurgia), mukogingivaalisten ongelmien ratkaiseminen, 
tulehduksen eliminaatio, esteettiset tavoitteet, pääsy instrumenteilla 
juurten pinnoille, pre-proteettisen hoidon tuki, taskujen eliminaatio 
sekä luudefektien ja ikenien poikkeavuuksien korjaus (Checchi 
2000). 
Tämän hoidon vaiheen tarkoitus on lisäksi sellaisen pehmyt- ja 
kovakudosten morfologian luominen, joka mahdollistaa potilaalle ja 
hoitohenkilökunnalle optimaalisen puhdistuksen. Tämä johtuu siitä, 
että kun yli 6 mm jäännöstaskut persistoivat, on ylläpito vaikeaa ja 
ennuste epävarma .  
Kirurgiset menetelmät voidaan jakaa eri ryhmiin 
tarkoituksen/defektin korjaamisen mukaan (Cohen 1994).  
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1) Jäännöstaskujen korjaus 
 
Suljetut menetelmät 
a)   Widmanin modifioitu läppä 
b)   Apikaalisesti siirretty läppä  
c)   Palatinaalinen läppä  
d)   Kiilaekskiisio (yläleuan tuuberin/retromolaarinen alue) 
 
2) Luun defekteihin kohdistuvat 
 
        Suljetut menetelmät 
a) reponoitu, apikaalisesti siirretty, modifioitu Widmanin läppä 
b) kiilaekskiisio  
c) palatinaalinen läppä 
 
3) Mukogingivaalisten ongelmien korjaus 
 
Kiinnittyneen ikenen säilyttäminen ientaskuja madallettaessa. 
a) apikaalisesti siirretty läppä 
b) modifioitu Widmanin  läppä 
 
Kiinnittyneen ikenen lisääminen       
a) lateraalisesti siirretty läppä        
b) double papilla ja rotated papilla  
 
4) Juurten peittäminen 
 
”Pedicle” läpät (varrelliset siirteet) 
a) lateraalisesti siirretty läppä 
b) double papilla 
c) koronaalisesti siirretty läppä 
d) semilunaariläppä 
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5) ienharjanteen augmentaatio kudossiirteellä ja papillojen 




























Toimenpiteen aikana on vaikea korjata tehtyjä  viiltoja . Näin ollen 
inkiisioiden oikean valinnan perusedellytykset ovat: riittävä 
näkyvyys toimenpiteen yhteydessä, viillon suurentamisen 
mahdollisuus ennakoimattomissa tilanteissa, läpän riittävä 
vaskularisaatio ja tarkka tieto siitä missä toimenpiteen kohteena 
oleva ongelma sijaitsee.  
Kaikkien viiltojen tulisi olla selkeitä ja yhtäjaksoisia. Kliinikon 
epävarmuus heijastuu epätasaisina ja repaleisina viiltoina jotka 
vaativat enemmän paranemisaikaa (Cohen 1994). 
Ennen kirurgisen viillon suunnittelua on otettava huomioon 
pehmytkudosten topografia ja sen alla olevan luun morfologia. 
Ientaskun mittaus on välttämätön perusedellytys viillon suunnittelulle. 
Taskun syvyys ja mukogingivaaliraja määrittävät viillon kulun 
(Goldman & Cohen 1980). 
Viillot voidaan jakaa yleisesti kahteen pääryhmään: vertikaaliset ja 
horisontaaliset.   
 
 
        3.1 HORISONTAALISET VIILLOT  
 
Horisontaalisissa viilloissa veitsen ja hampaan väliin voi muodostua 
veitsen asennosta riippuen tylppä- tai terävä kulma. Tylpän  kulman 
käyttö rajoittuu gingivektomioihin, joissa pyritään koko 
ienkompleksin poistoon. Terävän kulman valinta on yleistynyt 
parodontaalikirurgisissa toimenpiteissä entistä enemmän, ja sen 
sijainti ja kulku riippuvat: a) keratinisoituneen ikenen leveydestä, b) 
taskun syvyydestä, c) alveoliharjanteen paksuudesta, d) 
estetiikasta, e) kirurgisesta menetelmästä, f) osteotomian / 
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osteoplastian mahdollisesta tarpeesta ja g) kliinisen kruunun 
pituudesta (Erpstein & Diedrich 2007. Sato 2004). Horisontaaliset 
inkiisiot voivat ulottua periostiin (täyspaksu läppä) tai epiteelin alla 
olevaan sidekudokseen (halkaistu läppä eli partial thickness tai split 
flap) mukogingivaalisessa kirurgiassa.  
”Split flap” -läpissä viilto sijaitsee ikenen lamina propriassa ja 
alveolaarisen mukoosan löyhässä sidekudoksessa. Veitsen terä 
suunnataan koronaalisesti tai apikaalisesti riippuen toimenpiteen 
tarkoituksesta. Apikaalisesti suuntautuvalla viillolla alustastaan 
irrotetun läpän sisäpinnalta leikataan pois sidekudosta , kun halutaan 
ohentaa  retromolaari- ja tuberin alueen paksuja kudoksia esim. 
kiilaekskiisiota tehtäessä. 
Viillot voivat olla ientaskun pohjaan tehtäviä (sulkulaarisia), 
marginaalisia, paramarginaalisia (kudoskauluksen irrottamiseen 




3.1.1 Sulkulaarinen viilto (ientaskun pohjaan tehtävä viilto)  
 
Ensimmäisessä edellä mainituista veitsen terää kuljetetaan 
sulkuksen tai ientaskun pohjassa, ja liikuttamalla veitsen terää 
kosketuksessa hampaan kruunuun siirretään terä  
appproksimaalisesti (Kuva 1 ja 2). Tämä viilto muodostaa 
kudoskauluksen irrottamiseen tähtäävän viillon kanssa V:n 
muotoisen kiilan, joka päättyy marginaaliseen luuharjanteeseen. 
Tämä kiila sisältää tulehtunutta granulaatiokudosta sekä 
taskuepiteelin (Newman et al. 2006). Tällä tekniikalla aiheutetaan 
mahdollisimman pieni pehmytkudosten menetys. Sulkulaarisia viiltoja 
käytetään erityisesti: a) esteettisillä alueilla, kun halutaan välttää 
ikenen vetäytymistä, b) kun taskujen syvyys on vähintään 5 mm 
(Erpenstein & Diedrich 2007) c) kun keratinisoituneen ikenen 
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vyöhyke on kapea (korkeintaan 3 mm), d) läppäleikkauksissa toisena 
viiltona kudoskaulusta irrotettaessa, f) GTR:n (guided tissue 
regeneration) ja luunsiirrännäistoimenpiteiden yhteydessä, kun 
vierasmateriaali on saatava läpän peittoon. 
 
 








3.1.2. Marginaalinen viilto 
 
Marginaalinen viilto tapahtuu sulkuksessa. Sulkulaariseen viiltoon 
verrattuna veitsen terä muodostaa terävän kulman hampaan kruunun 
kanssa, eikä se ole hampaaseen kosketuksessa. Viilto päättyy 
alveoliluuhun (Kuva 3). Tekninen proseduuri on vaikeaa, koska 
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veitsen terä pyrkii liukumaan  jatkuvasti ientaskussa ja vaatii 
onnistuakseen paksun ikenen. Tämä viiltotyyppi mahdollistaa 
epiteelin ja granulaatiokudoksen poiston ientaskusta. Sitä käytetään 
harvoin parodontaalikirurgiassa (Erpenstein & Diedrich 2007).  
 
 




3.1.3 Paramarginaalinen viilto 
 
Paramarginaalinen viilto on perusta useimmille läppäleikkauksille, 
tähtää kudoskauluksen irrottamiseen, mahdollistaa luun ja juurten 
paljastumisen ja aikaansaa terävän ja ohuen reunan (Newman et al. 
2006).  
Paramarginaalinen viilto muodostaa sisäisen viisteen (Kuva 4).  
Etäisyys ienreunasta on noin puolet siitä taskun syvyydestä, mitä on 
todettu siinä kohdassa. Etäisyys ienreunasta vastaa palatinaalisesti 
noin kahta  kolmasosaa mitatusta taskun syvyydestä. Labiaali- ja 
bukkaalipuolella keratinisoituneen ikenen leveyden on oltava 
vähintään 3 mm. Viilto on sekä oraali- että bukkaalipuolella 
kaarevampi verrattuna alkuperäiseen ienrajan kulkuun. Viillon 
etäisyys ienrajasta hampaan keskiakselin kohdalla kasvaa antaen 
aaltoilevan muodon. Viilto päättyy approksimaalisesti kudoskärkeen, 
joka tulee muodostamaan ompelemisen jälkeen uuden hampaiden 
välisen papillan. Aaltoilevan kulun toteuttaminen vie kliinikolta 
enemmän aikaa, mutta mahdollistaa paremman haavasulun ja luun 
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peittämisen, vähemmän postoperatiivista kipua ja nopeamman 
paranemisen. Tämän viiltotyypin etu on myös se, että 
ennakoimattomissa tilanteissa voidaan tarvittaessa muuttaa läpän 
muotoilua (Goldman & Cohen 1980).  
Paramarginaalisen viillon indikaatiot ovat: a) vähintään 5 mm:n 
taskujen ja luudefektin hoito, b) kruununpidennysleikkauksissa, c) 
luun resektioissa, kun halutaan korjata luun muodosta aiheutuneet 
ongelmat, d) yleisesti läppäleikauksissa. 
Jos päädytään parodontaalikirurgisissa toimenpiteissä tekemään 
paramarginaalinen viilto, on tämän lisäksi tehtävä myös sulkulaarinen 
viilto niin, että voidaan poistaa mahdollisimman atraumaattisesti 
ikenen kaulus.  
 
 




         3.1.4. Semilunaarinen viilto 
  
Semilunaarinen viilto kuuluu paramarginaalisten viiltojen ryhmään ja 
sitä käytetään siirrettäessä kudosta koronaalisesti vetäytymien 
peittämiseen. Erpenstein ym (2007) käyttävät tätä viiltoa myös 
kruununpidennysleikkauksissa bukkaalipuolella tai silloin, kun 
halutaan esimerkiksi esteettisistä syistä säilyttää mahdollisimman 
paljon hampaiden välistä ienkudosta. Tässä viiltotyypissä veitsen 
terän asento on sama kuin paramarginaalisessa muodostaen 
sisäisen viisteen (Kuva 5). 
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3.1.5  Kudoskauluksen irrottamiseen tähtäävä viilto 
 
Sulkulaarisen ja paramarginaalisen viillon jälkeen Orbanin veitsellä 
irroitetaan muodostunut kaulus approksimaalisesti ja oraali-  ja 
bukkaalisuunnasta (Kuva 6)  
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3.1.6 ”Line angle to line angle” –viilto 
 
”Line angle to line angle” on sulkulaarisen viiltotyypin modifikaatio. 
Tämä tekniikka mahdollistaa sen, että säästetään kokonaan papilla 
(Kuva 7). Se sopii erityisesti silloin, kun ollaan hoitamassa 
ienvetäytymiä ja defekti sijaitsee ainoastaan joko bukkaali- tai 
oraalipuolella. Viilto ei kulje approksimaalisesti vaan papillan pohjan 
kautta siirtyen viereiseen  hampaaseen.  
 






3.2 VERTIKAALISET VIILLOT   
 
Vertikaalisia apuviiltoja käytetään harvoin läppäleikkauksissa ja 
ainoastaan, jos on välttämätöntä . 
Vertikaalinen viilto alkaa ienreunasta, kulkee mukogingivaalirajan  yli 
ja päättyy liikkuvan limakalvon alueelle. 
Vertikaaliset viillot mahdollistavat paremman  näkyvyyden  
leikkausalueelle ja läpän liikkuvuuden  koronaalisesti, apikaalisesti ja 
lateraalisesti.  Vertikaaliset viillot rajaavat leikattavan alueen. Läpän 
kantaosan tulisi olla  hieman leveämpi hyvän verisuonituksen 
varmistamiseksi. Toisaalta tämä ei aina ole mahdollista läpän 
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lateraalisissa siirroissa. Vertikaaliset viillot vähentävät myös 
horisontaalisiin viiltoihin kohdistuvaa toimenpiteen aikaista jännitystä 
(Park et al. 2012). Vaihtoehtoisesti läpän muodostuessa  ainoastaan 
horisontaalisesta  inkiisiosta  olisi viiltoa jatkettava  riittävän 
näkyvyyden ja leikkausalueelle pääsyn varmistamiseksi. 
Vertikaalisen viillon  tulisi sijaita  hampaan keskiakselin 
lateraalipiuolella, jolloin ikenen vetäytymisen ja hampaan kaulan 
paljastumisen riski vähentyy (kuva 8 A ja B). Ensisijaisesti olisi 
vältettävä vertikaalisten inkiisioiden sijaintia interdentaalisessa 
papillassa (kuva 9 A ja B ).   
 
  
8 A     8 B  




















9  A             9 B  
 






Viillot voivat olla suoria mutta voidaan käyttää myös kirkonkellon 
muotoisia viivoja erityisesti silloin kun defekti sijaitsee juuren kärjen 
alueella (Kuva 10.).  
 
   
  
Kuva 10. Suora ja kirkonkellon muotoinen viilto 
      http://www.fodonto.uncu.edu.ar/upload/incisiones.pdf 
  
  
Perussääntönä on että alaleuan linguaalipuolella ei saisi tehdä 
vertikaalisia viiltoja, paitsi erityistapauksissa retromolaarialueella. 
Näissäkin tapauksissa viilto ulottuu ainoastaan mukogingivaalirajaan 
asti. Dahlberg (Dahlberg 1969) mainitsi neljä komplikaatiota jotka 
voivat ilmentyä vertikaalisten viiltojen yhteydessä alaleuan 
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linguaalipuolella: 1) vertikaalinen viilto ulottuu sublinguaali- ja 
mahdollisesti submandibulaariseen tilaan, jolloin infektio  voi siirtyä 
pharynxin lateraalitilaan, 2) vertikaaliviilto toisen molaarin alueella tai 
sen distaalipuolella aiheuttaa suuren verenvuodon riskin, 3) 






















	   18	  
   4. 
LÄPPÄLEIKKAUKSET 
 
4.1 LÄPPÄLEIKKAUSTEN INDIKAATIOT, KONTRAINDIKAATIOT, 
EDUT JA HAITAT 
 
Läppäleikkaukset ovat parodontaalikirurgiassa käytetyin 
menetelmä. On laadittu useita näyttöön perustuvia tilastoja eri 
läppäleikkausmenetelmien onnistumisprosenteista ja mahdollisista 
postoperatiivisista komplikaatioista (Hayakawa et al. 2012). 
Yleisimmät indikaatiot ovat yli 5 mm (Erpenstein & Diedrich 2007. 
Rabbani et al. 1981. Waerhaug 1978) syvät jäännöstaskut 
parodontiittipotilailla, joilla ei ole tapahtunut merkittävää 
paranemista anti-infektiivisellä hoidolla, tapaukset, joissa taskun 
pohja menee mukogingivaalisen rajan yli, tilanteet, joissa luun 
paljastaminen on tarpeen, II- ja III-asteen furkaleesiot, hemisektiot 
tai juuren poistot sekä esteettisillä alueilla tapahtuneet 
ienvetäytymät. .  
Kontraindikaatioita ovat lääkeaineiden aiheuttamat ikenien 
liikakasvut, tekniset tai anatomiset syyt, joiden seurauksena pääsy 
hoidettavaan kohtaan on vaikeutunut, potilaalla ei ole 
yhteistyökykyä / halukkuutta, hampaalla ei ole ennustetta, tietyt 
ihmiselimistön systeemiset tilat, hampaiden  kiinnityskudosten 
tilanne on sellainen, että niihin kohdistuvat kirurgiset toimenpiteet 
aiheuttaisivat suurempaa haittaa kuin hyötyä ja kun plakin kontrolli 
ei ole adekvaattia.  
Etuina on menetelmien luotettavuus, resektiivisissa toimenpiteissä 
hyvä ennustettavuus, mahdollisuus siirtää/reponoida läppää, hyvä 
näkyvyys toimenpidealueelle, päästään tekemään tehokas 
subgingivaalinen puhdistus, juurten ympäristön muotoilu ja 
mahdollisuus päästä poistamaan taskun epiteeli- ja 
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granulaatiokudos kokonaan sekä voidaan tehdä estetiikkaa 
palvelevia korjaamistoimenpiteitä.  
Tyypillisimmät haitat ovat mahdolliset postoperatiiviset 
ienvetäytymät ja pehmytkudosten menetykset interdentaalisesti, 
joilla voi olla vaikutusta myös estetiikkaan, hypersensibiliteetin riskin 
kasvu erityisesti silloin, kun läppä siirretään apikaalisesti, 
juurikarieksen kehittymisen riski ja harvinainen mutta mainittava 
mahdollinen vaikutus fonetiikkaan (Wolf et al. 1985).  
 
 
4.2 LÄPPIEN LUOKITTELU 
 
Läpät voidaan jaotella kolmen kriteerin avulla: a) paksuus 
(mukoperiosteaalinen/supraperiosteaalinen), b) postoperatiivinen 
sijainti (reponointi / siirto koronaalisesti, apikaalisesti ja 
lateraalisesti) ja c) papillan käsittely (Newman et al. 2006). 
 
a) 
Mukoperiosteaalisessa läpässä (täyspaksu läppä , full thickness 
flap) viilto ulottuu luun pintaan (Kuva 11) ja mahdollistaa sekä 
regeneratiivisten että resektiivisten menetelmien käytön. Näkyvyys 
on hyvä, defektit tulevat selkeästi esiin ja ikenen muoto voidaan 
palauttaa, mikä helpottaa puhdistamista. Teknisesti täyspaksua 
läppää on helpompi käsitellä, kuin halkaistua läppää, ja 
perforoimisen riski on pienempi. Täyspaksu läppä ei ole 
suositeltava,  kun alveoliluu on ohut, eikä fenestraation yhteydessä 
(Sato 2004).   
Halkaistu läppä (partial thickness flap) koostuu epiteelistä ja 
epiteelin alaisesta sidekudoksesta (Kuva 11), jolloin ei ole 
mahdollista tehdä luuhun kohdistuvia toimenpiteitä. 
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Halkaistuun läppään liittyy suuremman postoperatiivisen kivun, 
ödeeman ja verenvuodon riski. Toisaalta ompelemiseen liittyvä 
valikoima on täyspaksuja läppiä laajempi (Cohen 1994). 
Molemmilla menetelmillä voidaan eliminoida sairaita ientaskuja. 
Siirtämällä halkaistu läppä apikaalisesti voidaan aikaansaada 
kiinnittyneen ikenen kasvu. 
 
	   	   




Postoperatiivisesti läppä voidaan reponoida ja ommella 
alkuperäiseen sijaintiinsa, mikä on teknisesti helpompaa ja yleistä 
regeneratiivisissa toimenpiteissä. Toimenpiteen jälkeisen 
ienvetäytymän riski on reponoinnissa pieni . 
Siirto tapahtuu vertikaalisen (lateraalisessa siirrossa) / vertikaalisten 
(apikaalisessa ja koronaalisessa) viiltojen avulla ja onnistuakseen 
vaatii siirrettävältä kudokselta sellaiset elastiset ominaisuudet, jotka 
mahdollistavat sen. Näistä edellä mainituista syistä on 
suunnitteluvaiheessa otettava huomioon oraalialueella olevien 
kudosten ominaisuudet, jolloin siirto voidaan suorittaa helpoiten 
bukkaalisesti. 
 Resektiivisissä toimenpiteissä läppä asettuu lähtötilanteeseen 
verrattuna apikaalisesti. Ienvetäytymien hoidossa ja paljastuneita  
juuria hoidettaessa siirto voi myös tapahtua lateraalisesti ja läpän 
pohjan on oltava vaskulaarisista vaatimuksista johtuen riittävän 
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leveä. Jotta  varmistetaan riittävä verenkierto  ja estetään  läpän 
aiheuttama  jännitys,  ienvetäytymän molemmilla puolilla 
preparoidaan läpät, joita lateraalisesti siirtämällä voidaan yhdistää 
toisiinsa. Mikäli lateraalisesti siirrettäviä läppiä ienvetäytymien 
hoidossa on vain yksi, on vertikaalisen viillon oltava riittävän pitkä 
(Cohen 1994).  
 
c) 
Läpät voidaan jakaa kahteen eri ryhmään papillan käsittelyn 
perusteella. Perinteisessä läpässä papilla on katkaistu  kahden 
hampaan approksimaalivälin kohdasta ja sitä käytetään  silloin, kun 
läppä on siirrettävä tai hammasvälit ovat liian ahtaat. 
Papilla saadaan säästettyä sen pohjan kautta kulkevalla viillolla. 
Papillaan ei kohdistu kirurgiaa ja näin se saadaan kuulumaan 




4.3 ”ACCESS” -LÄPÄT 
 
Hammaslääketieteessä access flapilla viitataan 
parodontaalikirurgisiin toimenpiteisiin, joissa toteutuu  alveoliluun ja 
hampaiden pintojen suora  näkyvyys,  mikä mahdollistaa 
subgingivaalisen alueen mekaanista puhdistamisen , juuripintojen  
puhdistuksen ja silotuksen sekä alveoliluun muotoilun. Monet 
läppäleikkaustekniikat pyrkivät suoraan näkyvyyteen. Näihin 
kirurgisiin toimenpiteisiin ryhdytään vasta anti-infektiivisen vaiheen 
jälkeen, jolloin ikenien tulehdussoluinfiltraatio on vähentynyt ja 
pehmytkudos on muuttunut kiinteämmäksi, mikä helpottaa kirurgista 
toimintaa.  
Välttämättä ei pyritä poistamaan syviä taskuja, vaan ensisijainen 
tavoite on jäännöstaskujen parantaminen minimaalisella 
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kudosmenetyksellä. Näiden menetelmien yleinen haitta on 
leikkauksen aiheuttamat ienvetäytymät. Näkyvyyteen pyrkivien 
läppäleikkauksien indikaatiot ovat: 
• epäsäännöllinen luun reuna 
• syvät luukraatterit 
• syvät jäännöstaskut 
• II- ja III-asteen furkaatiot 
• juuriresektiot/hemisektiot 




• systeemiset sairaudet, kuten labiili angiina, epätasapainossa 
oleva diabetes, labiili hypertensio 
• huono plakkikontrolli 
• suuri kariesriski 
• potilaan huono yhteistyö 









Seuraavat kolme läppäleikkaustekniikkaa joita kuvataan (Widmanin, 
Neumannin ja Kirklandin) käytetään tänä päivänä erittäin harvoin. 
Nämä on kuitenkin mainittava niiden parodontaalikirurgian 
kehityksen kannalta tärkeän merkityksen takia.  
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Widman kuvasi jo 1918 mukoperiosteaalista läppää, jonka tarkoitus 
oli poistaa taskun epiteeliä ja tulehtunutta sidekudosta ja helpottaa 





Kuva 12 Widmanin läppä 
http://www.srmuniv.ac.in/sites/default/files/files/PERIODONTAL.pdf 
 
Widman kuvaili trapetsin muotoista läppää, jossa on kaksi 
vapauttavaa vertikaalista viiltoa, jotka rajaavat leikattavan alueen 
(defektin kummallakin puolella vähintään yhden hampaan verran), 
ja yksi horisontaalinen viilto, joka muodostaa sisäisen viisteen ja 
sijaitsee 1 mm ikenen reunasta. Vertikaaliset viillot jatkuvat usean 
millimetrin liikkuvan limakalvon alueelle (Lang & Lindhe 2008). 
Horisontaalisen viillon jälkeen poistetaan tulehtunutta kaulusta ja 
nostetaan läppä. Näkyvyys paranee, mikä mahdollistaa patologisten 
löydösten hoitoa, instrumentointia näköyhteydessä ja luun 
muotoilua. Läpän horisontaalinen viilto kulkee aaltoilevasti 
mukaillen ienrajaa.  Kun läppä asetetaan takaisin alustalle, sen 
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koronaalisin osa sijaitsee alkutilannetta apikaalisemmin, alveoliluun 
harjanteen korkeudella. Tämä merkitsee taskun täydellistä 
eliminaatiota. Haava suljetaan yksittäisillä ompeleilla. 
Tämän läppäleikkaustekniikan edut ovat nopea paraneminen ja 
mahdollisuus muotoilla alveoliluun defektit toimenpiteen aikana 
(Eickholz 2003) 
 
Tällä menetelmällä tehdyn toimenpiteen seurauksena yleisimmät 
haitat ovat kudosmenetykset ja näin ollen vaikutus estetiikkaan, 





Neumann otti vuonna 1911 käyttöön trapetsin muotoisen läpän, 
johon tehtiin vertikaalinen viilto defektialueen kummallekin puolelle 
leikattavan alueen rajaamiseksi ja sulkulaarinen viilto ientaskun 
pohjaan. Tällä menetelmällä syntyy täyspaksu läppä, joka 
nostetaan juurten apeksiin asti. Alue instrumentoidaan 
näköyhteydessä huolellisesti, poistetaan granulaatiokudosta ja 
tulehtunutta epiteeliä, mikä vähentää reinfektoitumisen riskiä, ja 
juurten pinnat silotellaan. Läppä muotoillaan alustalle sopivaksi ja 
kiinnitetään yksittäisillä ompeleilla siten, että se sijaitsee alveoliluun 
harjanteella. Toimenpide on aggressiivisesti resektiivinen ja kaikki 
luun epäsäännölliset muodot korjataan. Läppä voi ulottua jopa 
kuuden hampaan alueelle. Tyypillinen haitta tämän toimenpiteen 
seurauksena on se, että vertikaaliset viillot alkavat 
interdentaalisesta papillasta, jolloin ikenen vetäytymisen ja papillan 
muodon häviämisen riski kasvaa. Toinen merkittävä haitta on 
verenkierrossa tapahtuva häiriö, jolloin läpän ympärillä oleva kudos 
voi nekrotisoitua ja haavan paraneminen on hidasta. 
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Toimenpiteeseen siis liittyy traumaattista kudosten käsittelyä (Lang 





Vuonna 1931 Kirkland kuvaili uuden menetelmän, joka tunnetaan 
myös nimellä ”avoin subgingivaalinen kyretointi”, jonka tarkoitus oli 
päästä hampaan juurten pinnoille muotoilematta luun morfologiaa 
radikaalisti ja säästää pehmyt- ja kovakudoksia. Tällä toimenpiteellä 
pyritään vähentämään todettua ientaskun syvyyttä, mahdollistetaan 
kudoksen kiinnittyminen hampaaseen ja poistetaan mahdollisimman 
vähän ienkudosta muodostuneesta täyspaksusta läpästä. 
Kirurginen toimenpide alkaa intrasulkulaarisella viillolla, joka ulottuu 
mesiodistaalisesti sekä bukkaalisesti että 
palatinaalisesti/linguaalisesti (Kuva 13). Läppä nostetaan luun 
harjanteeseen asti, jotta saadaan mahdollisimman hyvä näkyvyys 
juuripinnoille.  Granulaatiokudoksen eliminoimisen jälkeen 
tasoitetaan juurten pinnat kyreteillä ja poistetaan  läpän sisäpinnalta 
epiteeli. Läppä reponoidaan kirurgiaa edeltävälle tasolle ja viillot 
suljetaan appproksimaalisesti yksittäisillä ompeleilla. Tämän 
toimenpiteen selkeimmät edut ovat: a) tekninen helppous, b) hyvä 
näkyvyys, c) kudosten säästö, d) atraumaattisuus, e) 
postoperatiivisten komplikaatioiden vähäinen riski, f) vähäinen 








Kuva 13 Kirklandin läppä 
            http://www.bium.univ-paris5.fr/sfhad/iahd/04/img/002.jp 
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4.4.2 Modifioitunut Widmanin läppä 
 
Modifioitu Widmanin läppä on Ramfjordin ja Nisslen (1974) antama 
nimi menetelmälle, jonka Morris oli vuonna 1965 kuvannut ja 
määritellyt sen toimenpiteeksi, jossa ”mukoperiosteaalinen läppä 
yhdistettään alveoliluun harjuun viistosti tähtäävään viiltoon ja luun 
resektioon”. Tämä on ollut pitkään parodontologien yleisimmin 
käyttämä läppäleikkausmenetlmä. Tavoitteena on tarjota näkyvyyttä 
parodontaalikudoksiin ja mahdollistaa juurten pintojen 
puhdistaminen. 
Tarkoituksena on hoitaa syviä ientaskuja  stimuloimalla 
junktionaalisen epiteelin kasvua säästämällä kudoksia. 
Atraumaattisen toiminnan johdosta voidaan puhua 
konservatiivisesta luuhun kohdistuvasta kirurgiasta. 
Toimenpiteeseen voi liittyä osteoplastiaa silloin, kun parodontiitin 
aiheuttamat luundefektit ovat parodontaalisairauden etiologian 
taustalla ja halutaan palauttaa toivottu luun arkkitehtuuri. 
Ainoastaan pieni osa processus alveolariksesta paljastetaan, mikä 
vähentää postoperatiivisen kivun ja komplikaatioiden riskiä. Viistosti 
alveoliluun harjuun tähtäävä viilto alkaa läheltä ienreunaa (enintään 
1-2 mm kudoskauluksella). 
Tämän läpän indikaatiot ovat: a) parodontiittipotilaat, joilla on anti-
infektiivisen hoidon jälkeen noin 5-7 mm:n jäännöstaskuja ja b) 
riippuen taustalla olevasta etiologiasta, modifioitu Widmanin läppä 
voidaan yhdistää muihin resektiivisiin menetelmiin, kiilaekskiisioon 
ja joskus harvoin gingivektomiaan/gingivoplastiaan.  (Wolf et al. 
1985). 
Kontraindikaatioita ovat a) riittämätön kiinnittyneen ikenen leveys, 
yleensä alaleuassa, mikä on este kudoskauluksen irrotukselle 
viistoviillolla, ja b) syvällä sijaitseva luudefekti.  
Etuina ovat: a) pieni luun menetys, b) hyvä näkyvyys 
leikkausalueelle, c) postoperatiivisten komplikaatioiden pieni riski, d) 
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vähäinen luun harjanteen resorptio, e) parodontaalikudosten 
säästö, f) suun puhdistamisen olosuhteiden parantaminen, g) 
esteettiset tulokset apikaalisesti siirrettyyn läppään verrattuna 
(Wilson et al. 1992), h) pienempi paljastettujen juurten alue, jolloin 
pienempi hypersensibiliteetin ja subgingivaalisen karieksen riski, i) 
postoperatiivisesti terve sidekudos on suorassa kontaktissa 
hampaan pintaan ja l) mekaaninen trauma on suljettua kyretointia 
pienempi. 
Haitat: a) teknisesti vaativa, b) tarkkaa interproksimaalista läpän 
reponointia vaativa, c) pehmytkudosten kraatterien kehittymisen 
riski approksimaaliväleihin postoperatiivisesti, d) taskusyvyydet 
pysyvät ennallaan luutaskujen yhteydessä ja e) huono epiteelin 
kiinnittymisen ennustettavuus (Wilson et al.1992. Cohen 1994) 
Toimenpide (Kuvat 14 A-F ja kuva 15)  alkaa viistosti alveoliluun 
harjuun tähtäävällä viillolla (internal bevel) noin 0,5-2 mm:n 
ienreunasta rajaten irrotettavan kudoskauluksen alueen (Wolf et al. 
1985). Viilto dissekoi terävästi taskun epiteelin ja osan epiteelin 
alaisesta tulehdussoluinfiltraatista ja noudattaa ienreunan 
aaltoilevaa kulkua, määrää läpän muodon ja irrottaa tulehtuneen 
sidekudoksen läpästä. Viillon aaltoileva muoto luo uudet papillat, 
joiden tarkoitus on esteettisten vaatimusten lisäksi peittää 
interdentaaliset defektit sekä mahdollistaa hyvän haavasulun. 
Tapauksissa, joissa ikenen leveys on riittämätön tai estetiikka on 
tärkeä, käytetään sulkulaarista viiltoa (Lang & Lindhe 2008). 
Kirjallisuudessa vertikaalisten vapauttavien viiltojen tarvetta ei 
yleensä mainita (Newman et al. 2006), Cohenin ym (1994) mukaan 
hyvän näkyvyyden aikaansaamiseksi voidaan joskus tehdä noin 2-3 
mm pitkät vertikaaliset apuviillot. 
Elevaattorilla nostetaan bukkaalinen ja oraalinen mukoperiostiläppä, 
mikä mahdollistaa hyvän näkyvyyden. Tavoitteena on paljastaa noin 
1-2 mm alveoliluuta. Läppää ei nosteta bukkaalipuolella 
mukogingivaalisen rajan yli. Toinen viilto on sulkulaarinen kulkien 
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hampaita pitkin ientaskun pohjassa sekä bukkaallisesti että 
oraalisesti, ja se irrottaa viistoviillon rajaaman kudoskauluksen. 
Viilto ulottuu taskun pohjasta alveolin harjanteeseen. Kolmas viilto 
on horisontaalinen ja mahdollistaa  sairaan kudoksen poiston 
atraumaattisesti. Tämä marginaalisen ja interdentaalisen 
granulaatiokudoksen poisto tapahtuu Orbanin veitsellä. Kyreteillä  
poistetaan leikkausalueelta granulaatiokudos ja puhdistetaan 
paljastuneet juurten pinnat. Tämä vaihe vie kliinikolta paljon aikaa ja 
on tehtävä huolellisesti hyvän hoitotuloksen aikaansaamiseksi. 
Hyvä näkyvyys mahdollistaa tarvittaessa tehokkaan osteoplastian, 
jonka jälkeen läppä trimmataan ja sovitetaan alustaansa ja haava 




     
14 A     14 B                    14 C 
     
14 D     14 E                    14 F 
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Tutkimuksista on käynyt ilmi, että kudoskauluksen irrottamiseen 
tähtäävä viilto (internal bevel) intrasulkulaariseen viiltoon verrattuna 
ei lisää kudoksen tarttumista. Taskun syvyydessä ei myöskään 
saada parempaa tulosta pitkän ajan tähtäimellä (Erpstein & Diedrich 
2007). Caton ja Nyman vuonna 1980 kumosivat vallitsevan 
käsityksen, jonka mukaan  modifioitu Widmanin läppä mahdollistaisi 




4.4.3 Apikaalisesti siirretty läppä 
 
Friedman käytti vuonna 1962 termiä ”apikaalisesti siirretty läppä” 
kuvatakseen Narbersin leikkaustekniikkaa ja korosti, että ikenen 
lisäksi piti siirtää apikaalisesti myös oraalimukoosaa. Tarkoitus oli 
säästää mukogingivaalinen kompleksi ja siirtää se apikaalisesti 
(Lang & Lindhe 2008). 
Tämä menetelmä sopii resektiivisiin toimenpiteisiin ja on yksi 
käytetyimmistä tekniikoista, kun halutaan lisätä kiinnittyneen ikenen 
määrää, korjata luudefektejä, poistaa muodostuneita syviä taskuja, 
kruununpidennysleikkauksissa ja silloin, kun pyritään parantamaan 
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alveoliluun morfologiaa. Apikaalisesti siirretty läppä sopii erityisesti 
mandibulan bukkaalipuolelle, vaikka sitä käytetään myös maxillan 
bukkaaliopuolella ja mandibulan linguaalipuolella. Läppä on 
täyspaksu läppä. 
Apikaalisesti siirrettyä läppää käytetään jäännöstaskujen hoidossa, 
pidentämään hampaan kliinistä kruunua preproteettisesti, kun 
halutaan lisätä kiinnittyneen ikenen leveyttä ja parantaa luun 
morfologiaa.  
Alveoliluun paksuus, kiinnittyneen ikenen leveys ja kliinisen kruunun 
pituus määräävät, mille korkeudelle läppä kiinnitetään ompeleilla 
alustaansa. Tapauksissa, joissa käytetään parodontaalikirurgiaa 
karieksen hoidossa, restauraation sijainti määrää läpän apikaalisen 
reponoinnin korkeuden. Jos paikkaus sijaitsee iensulkuksessa, 
alveolin harjanteen koronaalipuolella on oltava vähintään 3 mm 
tervettä hampaan kudosta. Mikäli paikkaus sijaitsee ikenen rajalla 
vaadittu etäisyys alveolin harjanteesta on oltava vähintään 4 mm. 
Tämä läppäleikkaustekniikka poikkeaa modifioidusta Widmanin 
läpästä paljastettavan alveoliluun määrän ja läpän sijainnin 
perusteella (Da Silva et al. 2008). 
Tämän leikkaustekniikan indikaatiot ovat: a) vähintään 7 mm syvät 
taskut esteettisesti ei tärkeillä alueilla ja b) kolmannen asteen 
furkaleesiot (Erpenstein & Diedrich 2007). 
Edut: a) taskujen eliminaatio, b) kiinnittyneen ikenen määrän 
säästäminen ja lisääminen, c) ikenen toivotun morfologian 
palauttaminen helpottamaan alueen puhdistamista, d) hoitotulosten 
ennustettavuus ja e) nopeasti aikaansaatava hoitotulos. 
Mikäli apikaalisesti siirrettyyn läppään ei liity luun resektiota, tämän 
tekniikan etu modifioituun Widmanin tekniikkaan verrattuna on 
tehokkaampi taskun syvyyden vähennys. 
Kontraindikaatiot: a) syvät taskut pitkälle edenneessä 
parodontiitissa, b) taskut, jotka sijaitsevat esteettisillä alueilla 
(etualueella), c) syvät luudefektit, d) potilaat, joilla on suuri 
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kariesriski, e) vakava hampaiden hypersensibiliteetti, f) liikkuvat 
hampaat, g) hampaat joilla huono kliininen kruunun/juuren suhde ja 
h) anatomiset rajoittavat tekijät. 
Haitat: a) esteettiset ongelmat, b) postoperatiivisen kiinnittyneen 
kudoksen menetys, c) juurikarieksen ja hypersensibiliteetin riskin 
kehitys, d) furka-alueiden ja juurten paljastuminen voi vaikeuttaa 
postoperatiivisest  supragingivaalisen plakin kontrollia ja e) harvoin, 
mutta mainittavat, foneettiset ongelmat. 
Mikäli apikaaliseen siirrettyyn läppään ei liity luun resektiota tämän 
tekniikan haitat modifioituun Widmanin tekniikkaan verrattuna ovat: 
a) juurten paljastuminen, b) esteettisyys ja c) eksostoosin ja 
torusten yhteydessä läpän paikalleen asettelun ongelmat.  
(Sato 2004. Wilson et al. 1992). 
Toimenpide (Kuvat 16 ja 17) alkaa kahdella vertikaalisella viillolla, 
joilla rajataan leikkausalue. Viillot ulottuvat alveoliluun liikkuvan 
limakalvon alueelle. Ikenen vetäytymisen riskin vähentämiseksi 
vertikaalisia viiltoja ei aloiteta papillan kohdalta vaan 
paramediaalisesti. Aaltoileva ja ienkulkua seuraava viilto on 
viistossa, muodostaa terävän kulman ja sijaitsee korkeintaan 1 mm 
ienrajasta. Horisontaalisen viillon etäisyys ikenen reunasta riippuu 
toisaalta taskun syvyydestä ja kiinnittyneen ikenen paksuudesta ja 
leveydestä. Ei ole tarvetta korostaa aaltoilevaa muotoa hampaiden 
välissä, koska  läppä reponoidaan apikaalisesti.  Mikäli 
keratinisoituneen ikenen korkeus on riittävä, on horisontaalinen 
viilto paramarginaalinen, muuten sulkulaarinen. Tämä viilto irrottaa 
tulehtuneen sidekudoksen läpän sisemmästä seinämästä. Alaleuan 
linguaalipuolella distaalisesti on varottava vaurioittamasta 
linguaalihermoa (Erpenstein & Diedrich 2007. Checchi 2000).  
Tämän jälkeen tehdään sulkusviilto, joka alkaa taskun pohjasta ja 
ulottuu luun harjanteeseen. Suurimmassa osassa tässä työssä 
lähteinä käytetyistä parodontaalikirurgian oppikirjoista vertikaaliset 
viillot tehdään vasta sulkusviillon jälkeen. Elevaattorilla nostetaan 
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vapautunut läppä mukogingivaalisen rajan yli. On varottava 
vaurioittamasta ductus suibmandibulaariksen rakenteita. Kyreteillä 
poistetaan muodostunut marginaalinen kaulus, taskun epiteeli ja 
granulaatiokudos huolellisesti. Juurten pintojen hyvä näkyvyys 
mahdollistaa adekvaatin puhdistamisen, tehokkaan hammaskiven 
poiston ja osteoplastian, jolla pyritään palauttamaan alveoliluun 
toivottu muoto, mikä on välttämätön  paranemiselle. Läppä 
asetetaan apikaalisesti niin, että se peittää alveoliluun harjanteen 
(Eley & Manson 2004. Newman et al. 2006. Lang & Lindhe 2008). 
 
 
Kuva 16 Apikaalisesti siirretty läppä 




Kuva 17 Apikaalisesti siirretty läppä katsottuna bukkaalipuolelta 
http://med-stud.narod.ru/med/dentistry/oxf_periodont.h	  
	   33	  
         4.4.4 Palatinaaliläppä 
 
Palatinaaliläpän suunnittelussa otetaan huomioon alueen erityiset 
anatomiset tekijät (Kuva 18) ja palatinumin kudosspesifiset 
ominaisuudet. Palatinumin keskellä, anteriorisesti, sijaitsee papilla 
incisiva, jonka mukoosan alta löytyy foramen incisivum, josta tulevat 
ulos nasopalatinumin hermon säikeet, jotka hermottavat suulaen 
inkisiivien ja kulmahampaiden alueen. Foramen palatinum majorista 
tulevat ulos nervus palatinus major ja arteria palatina major. 
Foramen palatinum major löytyy bilateraalisesti. Palatinumin alue 
on runsaasti vaskularisoitunut. Tämä lisää perioperatiivisen ja 
postoperatiivisen verenvuodon riskiä ja vaatii kliinikolta tarkkaa 
toimenpiteen suunnittelua. Muut komplikaatiot ovat sensoriset 
puutokset, mikäli nervus palatinus major vaurioituu, erityisesti jos 
tämä tapahtuu foramenin alueella. Suuremmat eksostoosit 
(torukset) ovat mahdollisia sutura palatina medianan alueella. 
Pienet eksostoosit muodostuvat joskus molaarien ja premolaarien 
juurten alueella (Putz & Pabst 2009). Nämä edellä mainitut 
anatomiset variaatiot on otettava huomioon jo suunnitteluvaiheessa, 
koska läpän adaptaatio alustaansa vaikeutuu. Epäsäännölliset luun 
pinnat voivat ylläpitää syviä taskuja ja voivat vaatia veitsen ja 
kudoksen välisen kulman ja läpän muodon muuttamista. 
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Kuva 18 Palatinumin anatomia 
http://anatomy-portal.info/tekahtml/osteologia/paloss.html 
 
Kudos on kauttaaltaan luiseen alustaan kiinnittynyttä, 
keratinisoitunutta ja yleensä paksua, mikä vaikeuttaa läpän 
adaptaatiota alustaansa. Kudoksesta puuttuvat elastiset säikeet, 
mikä estää läpän siirron apikaalisesti, koronaalisesti ja lateraalisesti. 
Mukoosan syvemmissä kerroksissa on runsaasti sekreetioon 
erikoistuneita  rauhasia (Moore et al. 2010). Näin ollen viiltojen, 
läpän geometrian ja atraumaattisuuden merkitys korostuu. 
Preoperatiivisesti on varmistettava kudoksen paksuus, taskun 
syvyys, luudefektin luonne- ja laatu ja kliinisen kruunun pituus. 
Syvien taskujen hoito suulaen puolella on radikaalia ja ne 
poistetaan lähes kokonaan kudosta poistamalla. Tämä johtuu 
kudoksen ominaisuuksien lisäksi siitä, että leikkauksen jälkeinen 
morfologia voi aiheuttaa ikenen kraatterin kehittymistä ja vaikeuttaa 
puhdistamista. Parodontiitin hoidon anti-infektiivinen vaihe tehoaa 
harvoin suulaen puoleisiin syviin taskuihin silloin, kun ien on paksu. 
Palatinaaliläpän indikaatiot ovat: a) pääseminen sidekudoksen alla 
olevaan luuhun, b) nekrotisoituneen ja granulaatiokudoksen poisto 
sekä c) syvien taskujen hoito.  
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Kontraindikaatioina ovat leveä ja matala suulaki, mikä vaikeuttaa 
läpän muodostamista. 
Palatinaaliläpän edut ovat: a) vähäinen ikenen vetäytymisen riski 
leikkauksen jälkeen, b) hyvä näkyvyys, c) läpän paksuuden 
säätelemisen ja alustaansa reponoinnin mahdollisuus, d) 
leikkaustekniikka voidaan yhdistää muihin menetelmiin sekä e) 
nopea paraneminen.  
Preoperatiivisesti  tutkitaan taskun syvyys, kartoitetaan ikenen kulku 
ja todetaan kudoksen paksuus, mitkä vaikuttavat viiltojen sijaintiin 
(Cohen 1994).  
Ensimmäinen viilto on viistoviilto (Kuva 19 A), joka tähtää noin 1,5-2 
mm kudoskauluksen irrottamiseen. Resektiivisten toimenpiteiden 
yhteydessä on viilto suunniteltava niin, että huomioidaan 
toimenpiteellä madallettavan luun korkeus (Newman et al. 2006). 
Ensimmäinen viilto alkaa yleensä viimeisen molaarin 
distaalipuolelta ja siirtyy taskujen / luudefektien mesiaalipuolelle. 
Kudoksen ollessa paksu, tämä viilto on teknisesti vaikea suorittaa 
(Wilson et al. 1992). 
Seuraava viilto on sulkulaarinen (Kuva 19 B) ja kohdistetaan 
taskusta kohti alveoliluuta. Viillon tarkoitus on irrottaa muodostunut 
sekundääriläppä. Verenvuoto on tämän jälkeen runsasta.   
Viimeinen viilto on interdentaalinen (Kuva 19 C), jolloin katkaistaan 
sekundääriläppä. Tätä seuraavat mahdolliset osteoplastiset 
toimenpiteet, granulaatiokudoksen poisto, juurten pintojen puhdistus 
ja primaariläpän adaptaatio alustaansa. Jos primaariläpän todetaan  
olevan liian pitkä tai paksu, muotoillaan läppää. Tämä on teknisesti 
erittäin vaikea ja korostaa toimenpidettä edeltävän suunnittelun 
merkitystä. Läppä reponoidaan joko alveoliluun rajan korkeudelle tai 
korkeintaan 2 mm alveoliluusta koronaalisesti (Sato 2004). 
Palatinaalipuolella tehdään harvoin vertikaalisia vapauttavia viiltoja, 
jotta vältetään neurovaskulaariset vauriot.  
Liian paksuksi jätetty läppä hidastaa paranemista. 





19 A                  19 B  19 C 




4.4.5 Retromolaari- ja tuberin alueen läpät 
 
”Distal wedge” -termillä viitataan parodontaalikirurgisiin 
toimenpiteisiin, joiden tarkoituksena on kaaren viimeisen hampaan 
distaalipuolella poistaa tulehtunut kudos, mahdollistaa alueen 
instrumentaatio, paljastaa distaalinen pinta preproteettisesti, 
palauttaa toiminnallinen morfologia ja arkkitehtuuri, luoda suun 
puhdistukselle ja hygienialle edulliset olosuhteet, hoitaa syvät taskut 
ja furkaleesiot (Newman et al. 2006).  Wolfin mukaan (1985) 
käytetään yläleukaan kohdistuvassa kirurgiassa ”tuberin plastiikka” -
termiä. Näillä läppäleikkaustekniikoilla hoidetaan yläleuan tuberin ja 
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alaleuan retromolaarialueet ja hampaattomat harjanteet. Rajoittunut 
näkyvyys, kielihermon (mandibulan retromolaarialue) ja nervus 
palatinus majorin ja arteria palatina majorin (tuber) vaurioitumisen 
riski tekevät toimenpiteestä  haastavan. Näiden alueiden 
erityispiirteenä on sidekudoksen runsas kollageenisäikeistö, mikä 
lisää taskujen ja pseudotaskujen esiintyvyyttä. Alaleuan 
retromolaarialueella mukoosan määrä ja keratinisaation vähäisyys 
eivät mahdollista gingivektomiaa (Erpenstein & Diedrich 2007). 
Tehokas puhdistus on vaikeaa ja usein myös anti-infektiivisen 
vaiheen tulos on riittämätön, jolloin syvät taskut persistoivat. 
Viimeiseen molaariin kohdistuva purentarasitus myös mahdollisesti 
ylläpitää ja lisää parodontaaliongelmia. 
Retromolaari- ja tuberin alueen läpät laajennetaan ulottumaan 
yleensä vähintään viimeiseen molaariin ja yhdistetään muihin 
läppäleikkaustekniikoihin. Läpät voivat olla täyspaksuja tai 
halkaistuja. Viimeisen molaarin distaalipuolelle suunnitellut viillot 
jaetaan neljään ryhmään: a) neliön muotoinen (Kuva 20 A), b) 
lineaarinen (Kuvat 20 B), c) kolmion muotoinen (Kuva 20 C) ja d) 






20 A               20 B                  20 C 20 D 
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Viiltojen muodon suunnitteluun vaikuttavat retromolaari- ja tuberin 
alueen muoto, pehmytkudoksen paksuus, pääsyn vaikeusaste, 
kiinnittyneen ikenen määrä, taskun syvyys, luudefektin luonne- ja 
laatu ja tarvittava kliinisen kruunun pituus (Sato 2004).  
Neliön muotoista viiltoa käytetään: a) leveän keratinisoituneen 
ikenen ja runsaan kollageenisäikeisen sidekudoksen yhteydessä, b) 
tapauksissa, joissa pitää poistaa runsaasti kudosta, c) kun 
hampaattoman harjanteen, retromolaari- ja tuberin alueet ovat pitkät 
ja leveät.   
Neliön muotoinen viilto (Kuva 20 A) mahdollistaa kruunun 
pidennyksen, helpon pääsyn hampaan distaalipinnalle, resektiiviset 
toimenpiteet ja syvien taskujen eliminaation distaalisesti. Tämän 
muotoisen haavan paranemisennuste on hyvä. Tyypilliset 
komplikaatiot ovat: a) palatinaaliläpän nekroosi, kun läppä on liian 
ohut/ohennettu normaalia enemmän ja b) kielihermon 
vaurioitumisen riski. 
Veitsellä tehdään kaksi yhdensuuntaista viiltoa. Näiden kahden 
viiltojen välinen etäisyys riippuu kudoksen paksuudesta: mitä 
enemmän kudosta, sitä suurempi etäisyys. Näiden viiltojen 
päädyssä suoritetaan yksi viilto, joka muodostaa edellisten kanssa 
90 asteen kulman ja helpottaa läpän adaptaatiota. Jatkamalla sekä 
oraalisesti että bukkaalisesti näistä kahdesta viillosta preparoidaan 
halkaistu läppä.  
Kolmion muotoista viiltoa (Kuva 20 C) käytetään silloin kun 
poistettavan kudoksen määrä on vähäinen eikä tarvita suuria 
resektiivisiä toimenpiteitä. Viilto alkaa retromolaarialueelta ja jatkuu 
kolmion kantaan asti, joka sijaitsee viimeisen molaarin 
distaalipinnalla. Viilto ulottuu processus alveolarikseen. Nämä viillot 
jatkuvat viimeisen molaarin ympärille: bukkaalisesti viilto on 
sulkulaarinen ja linguaalisesti/palatinaalisesti on paramarginaalinen. 
Joskus voidaan tehdä myös vertikaaliset viillot alueen näkyvyyden 
parantamiseksi. Tämän jälkeen nostetaan läppä, joka ohennetaan 
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sisäpuolelta. Alueelta poistetaan mahdollinen granulaatiokudos, 
viimeisen molaarin distaalipinta puhdistetaan, hoidetaan 
mahdollinen furkaatioleesio ja muotoillaan luudefektit. Läppä 
reponoidaan alustaansa ja haava suljetaan yksittäisillä ompeleilla 
(Hellwig & Klimek 2013. Erpenstein & Diedrich, 2007. Wolf et al. 
1985. Eley & Manson 2004). 
Lineaarinen viilto (Kuva 20 B) on yllä mainituista neljästä viillosta 
harvimmin käytetty menetelmä. Viilto alkaa retromolaari-
/tuberalueelta, jatkuu viimeisen molaarin distaalipinnalle ja jakautuu 
bukkaaliseen ja oraaliseen viiltoon, jotka jatkuvat viimeisen molaarin 
ympärille. Menetelmä soveltuu parhaiten tapauksiin, joissa ei todeta 
paksua pehmytkudosta. Se on teknisesti muihin verrattuna 
helpompi, mahdollistaa helpon pääsyn luudefektiin ja haavan 
paranemisennuste on hyvä. 
Chaikinin menetelmä (Kuva 20 D) on teknisesti vaikea ja käytetään 
erityisesti tilanteissa joissa: a) pehmytkudos on paksu, b) luudefekti 
sijaitsee poskiontelon läheisyydessä, c) regeneratiivisten 
toimenpiteiden yhteydessä, kun luudefekti on syvä tai d) taskut ovat 
syvät (Sato 2004). 
Retromolaarialueelta viedään veitsen terä viimeisen molaarin 
bukkaalipuolelle. Viilto on kaareva ja puolikuun muotoinen. Syntynyt 
”pedicle” (kannallinen) läppä  siirretään linguaalisesti. Tällä 
menetelmällä vältetään alaleuassa kielihermon vaurioituminen. 
Läpän alla oleva tulehtunut kudos poistetaan ja viimeisen molaarin 
distaalipinta ja furkaatioalue puhdistetaan instrumenteilla (Wolf et al. 
1985).  
Toimenpiteen jälkeen paraneminen on nopea, postoperatiiviset 
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4.4.6 PAPILLA PRESESERVATION FLAP 
 
Takei ym (1985) suunnitteli läpän, jonka tarkoitus oli säästää 
hampaiden välistä papillaa regeneratiivisessa 
parodontaalikirurgiassa luudefektien yhteydessä. Tänä päivänä tätä 
tekniikkaa käytetään aina silloin, kun halutaan säästää hampaiden 
välinen papilla, riippumatta siitä, ollaanko tekemässä 
regeneraativista kirurgiaa vai ei. Yleisesti parodontaalikirurgiassa 
pyritään entistä enemmän saavuttamaan hyvä esteettinen 
lopputulos ja näin ollen papilla preservation on yleistynyt erityisesti 
hoidettaessa etualueen parodontiumia. Tällä menetelmällä läppä 
reponoidaan alkuperäiseen kirurgiaa edeltävään asemaan. Papilla 
säästyy, koska sitä ei katkaista bukkaalista ja oraalista läppää 
toisistaan viillolla irrotettaessa (Kuvat 21 A-D ja 22-23). Bukkaalisen 
ja oraalisen läpän katkaisu tapahtuu oraalisesti ja näin ollen papilla 
sisältyy kokonaan bukkaalipuolella olevaan läppään. Tämän 
menetelmän indikaatiot ovat (Erpenstein & Diedrich 2007): 
 
• Esteettisesti tärkeät alueet silloin kun hampaiden välinen tila on 
vähintään 3 mm. 
• Ientaskun syvyys on vähintään 7 mm 
• Luudefektien yhteydessä (erityisesti regeneraativisessa  
kirurgiassa) 
Ensimmäinen viilto alkaa hampaan bukkaalipuolelta ja kulkee 
ientaskussa hampaan kruunun myötäisesti hampaan oraalipuolelle. 
Papillan oraalipuolelle tehdään puolikuunmuotoinen (semilunar) / 
suorakulma viilto. Oraalipuolella olevan läpän koon on oltava 
mahdollisimman pieni, jotta taataan papillan hyvä vaskularisaatio 
(Erpenstein & Diedrich 2007). Bukkaalipuolella horisontaalisen 
viillon  päädyissä tehdään tarvittaessa vertikaaliset viillot, jotka 
vähentävät läpän jännitystä. Jotta papilla ei vahingoittuisi 
käsittelyssä, viillon on oltava jämäkkä, yhtäjaksoinen ja veitsen terä 
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kohtisuorassa pintaa vasten. Katkaistu ja  alla olevasta luusta 
irrotettu papilla nostetaan täyspaksun läppän mukana ja siirretään 
bukkaalisesti. Tämän jälkeen on mahdollista poistaa 
granulaatiokudosta ja hammaskiveä suorassa näkyvyydessä. 
Läpän reponoinnissa on pyrittävä adaptoimaan se mahdollisimman 
hyvin alustaan. Takein tekniikalla ei voida siirtää läppää 
koronaalisesti. Haavan sulkuun liittyy haasteita, jotka johtuvat 
oraaliläpän käsittelyn ja siirtämisen vaikeuksista (Rasperini 2011) 
 
21 A         21 B 
 
21 C                                           21 D 
Kuvat 21 A-D havainnollistavat viiltojen kulun papillan preservaation läpän suunnittelussa. 
http://perio.quintessenz.de/111borchard.pdf  
 















         Vuonna 1995 Cortellini suunnitteli modifioidun papilla preservation 
–tekniikan (Kuvat 24-26) (Cortellini et al. 1995). Tämä läppä eroaa 
Takein  läpästä siinä, että horisontaalinen viilto hampaiden 
välisessä papillassa tapahtuu  bukkaalipuolella “line angle to line 
angle” tyyppisellä viillolla. Tarvittaessa voidaan horisontaalisen 
viillon päädyissä tehdä vertikaaliset viillot. Cortellini pyrki 
sellaiseen läppään, joka säästyäisi hampaiden välisen papillan ja 
joka mahdollistaisi pääsyn defektin alueelle sekä läpän siirron 
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koronaalisesti. Tämänkin läpän indikaatiot ovat:  
 
• Esteettisesti tärkeät alueet silloin kun hampaiden välinen tila on 
vähintään 2,5 mm. 
• Ientaskun syvyys on vähintään 7 mm 
• Luudefektien yhteydessä  regeneraativisen kirurgian yhteydessä  
 
 
Kuva 24: Cortellinin modifioitu papillan preservaatio läppä  
http://www.slideshare.net/wendyjeng/modified-papilla-preservation 	   	  
	  
Kuva 25  
	  
Kuva 26 	  	  
Kuvat 25-26: kliiniset kuvat modifioidusta papilla preservation läpästä 
http://www.slideshare.net/wendyjeng/modified-papilla-preservation 	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Hampaiden välinen papilla irrotetaan alla olevasta luusta. Jotta 
papilla ei vahingoittuisi sitä hampaiden pinnasta irrotettaessa, 
käytetään mikroveistä. Toimenpide on tarkkuutta vaativa. 
Tavoitteena on lisätä keratinisoituneen ikenen leveyttä ja luoda 
optimaaliset paranemisolosuhteet taskualueen uudiskudoksille 
regeneratiivisessa kirurgiassa. Tämän menetelmän on todettu 
vähentävän taskun syvyyttä aiheuttamatta postoperatiivisia 
ienvetäytymiä (Lang & Lindhe 2008)	  
Cortellini ehdotti muutaman vuoden jälkeen (Cortellini et al. 1999) 
yksinkertaistettua papilla preservation –tekniikkaa (Kuvat 27-28), 
joka soveltuu erityisesti tilanteisiin, joissa hampaiden välisen 
papillan leveys on alle 2 mm, ja tilanteisiin, joissa taskuseinämää 
joudutaan poistamaan tai interdentaalialueella on tulehdusta. Tämä 
tekniikka soveltuu myös taka-alueille. Ensimmäinen viilto kulkee 
papillassa viistosti alkaen hampaasta, jossa sijaitsee luudefekti, ja 
päättyy viereiseen hampaaseen kontaktipisteen alapuolelle. Veitsen 
terä kulkee yhdensuuntaisesti hampaan akselin kanssa. Tätä viiltoa 
seuraavat ientaskun pohjaa pitkin tehtävät bukkaaliset ja oraaliset 
viillot. Osa hampaiden välisestä kudoksesta sisällytetään 
bukkaalipuolen läppään, osa oraaliseen.  Muodostuneet läpät ovat 
täyspaksuja. Jotta helpotetaan alueen näkyvyyttä ja 
granulaatiokudoksen sekä hammaskiven poistoa, voidaan tehdä 
kaksi vertikaalista viiltoa. Vertikaalisten viiltojen ei pitäisi ulottua 
alveolin liikkuvaan limakalvoon ja niiden tulisi pysyä 
keratinisoituneen ikenen alueella. Vertikaalisia viiltoja on kuitenkin 
hyvä välttää (Rasperini 2011). 
Kuvat 27 ja 28 
Kuvat 27-28: Yksinkertaistettu papillan preservaatio -läppä 
http://www.dentalclinics.it/prodotti/allegato.php?id=120645245097678 
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       5.  
 





Parodontaalihoitoa on karkeasti kahdenlaista: konservatiivinen ja 
kirurginen. Kirurginen hoito ei ole kuitenkaan koskaan ensisijainen 
menetelmä, vaan jatkoa konservatiiviselle anti-infektiiviselle 
hoidolle. 
          Tavanomaisen konservatiivisen parodontaalihoidon ohjelmaan 
sisältyy hampaiden supra- ja subgingivaalisten pintojen mekaaninen 
puhdistus yhdistettynä suuhygienian opetukseen. Toimenpiteet on 
suunnattu vähentämään bakteerien määrää ja muuttamaan  
mikrobien koostumusta. 1980-luvulle asti yleisemmin käytetty 
hoitomuoto oli yhdistelmä konservatiivista hoitoa ja resektiivistä 
kirurgiaa. 1980-luvun tutkimukset osoittivat, että juurten puhdistus ja 
subgingivaalisen infektion kontrolli ovat menestyksellisen 
parodontaalihoidon perusedellytykset.  
Monien pitkittäistutkimusten tarkoituksena on ollut verrata kirurgista 
ja konservatiivista lähestymistapaa ja selvittää, milloin ja missä 
tapauksissa tietyllä hoitomuodolla saavutetaan paremmat tulokset. 
Hoitotulokset riippuvat toisaalta myös tietojen analysoinnin 
menetelmästä. Potilastapausten seuranta ja tehdyt meta-analyysit 
ovat osoittaneet, että pitkälle edenneissä parodontiiteissa kirurginen 
hoito vähentää taskujen syvyyttä konservatiivista hoitoa enemmän 
(Antczak-Bouckoms et al. 1993). Osasta tutkimuksista käy ilmi, että 
konservatiivinen hoito on tehokkuuteen nähden verrattavissa 
kirurgiseen hoitoon kiinnittyneen kudoksen säilyttämisessä niissä 
tapauksissa, joissa päästään adekvaatisti puhdistamaan juurten 
pinnat. Toisista tutkimuksista ilmenee, että kirurgisella hoidolla 
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voidaan saavuttaa parempia tuloksia syvien taskujen yhteydessä 
(Heitz-Mayfield et al. 2001).   
Kroonisessa parodontiitissa kirurgiseen tai konservatiiviseen 
hoitoon vaikuttavat: a) ikä:  yli 70-vuotiaille aiemmin ei suositeltu 
parodontaalikirurgiaa, nykyisin ikä ei aseta rajoituksia hoidolle, b) 
suuhygienia: konservatiivista hoitoa suositellaan tapauksissa, joissa 
hygienian taso ei ole hyvä, c) tupakointi: potilaan polttaessa yli 10 
savuketta päivässä on konservatiivinen hoito suositeltua. Mitä 
enemmän potilas polttaa sitä kontraindikoidumpaa on 
parodontaalikirurgia, d) vakavien systeemisairauksien yhteydessä 
konservatiivinen hoito on turvallisempaa, e) jäännöstaskujen 
syvyys: alle 6 mm:n taskuissa konservatiivinen hoito, yli 6 mm 
kirurginen hoito, f) fibroottinen ja hyperplastinen ien: kirurginen hoito 
on suositeltua g) II- ja III-asteen furkaatioleesioissa kirurginen hoito 
tuottaa parempia tuloksia. Kirurginen hoito on erityisesti 
suositeltavaa tapauksissa joissa: 1) hyvä konservatiivinen hoito ei 
tuota toivottua tulosta, 2) sairauteen liittyy hypersementoosia ja 3) 
pääsy juurten pintoihin on vaikeaa. 
(Al-Shammari et al. 2002) 
 
Pitkittäistutkimuksissa on seurattu eri menetelmillä hoidettujen 
potilaiden kliinisiä löydöksiä eri ajanjaksoilta. Nämä tutkimukset on 
jaettu maantieteellisen alkuperän mukaan: 1) Michiganin (Ramfjord 
et al. 1968 ja 1987), 2) Minnesotan (Philstrom et al. 1983 ja 1984), 
3) Nebraskan (Kaldahl et al. 1988, 1993 ja 1996),  4) Tucson 
Michigan Houston,  5) ruotsalaisten (Lindhe et al. 1982 ja 1984) ja 




Ramfjord vertaili vuonna 1968 taskun eliminaatiota ja 
konservatiivista hoitoa. Seuranta kesti kaksi vuotta ja kävi ilmi, että 
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molemmilla hoitomenetelmillä saavutettiin samat tulokset 
kiinnityskudoksen suhteen. Vuonna 1987 hän vertaili 
konservatiivista hoitoa, taskun eliminaatiota kirurgisesti ja 
modifioitua Widmanin läppää. Seuranta-aika kesti viisi vuotta jonka 
aikana vertailtiin 1) kliinisen kiinnitystason (clinical attachment loss) 
ja 2) taskun syvyyden muutoksia.   
Taskut jaettiin kolmeen ryhmään: 1) normaali syvyys (1-3 mm), 2) 
lieväasteinen parodontiitti (4-6 mm) ja 3) pitkälle edennyt 
parodontiitti vähintään (7 mm). 
CAL:ssa todetut muutokset: a) 1-3 mm: konservatiivisella hoidolla 
saatiin vähemmän kiinnityskudoksen menetystä, b) 4-6 mm: samat 
tulokset kuin a:ssa ja c) vähintään 7 mm: ei eroja eri menetelmillä. 
Taskun syvyyden muutokset jaettiin kolmeen luokkaan: a) 1-3 mm: 
ei muutoksia, b) 4-6 mm: ei eroja menetelmien kesken, c) vähintään 
7 mm: taskun eliminaatiolla saatiin parhaimmat tulokset. 
Paremmuusjärjestyksessä seuraavana modifioitunut  Widmanin 
läppä ja konservatiivinen hoito.  
(Ramfjord et al. 1968 ja1987) 
Hill ym (1981) julkaisi vuonna tutkimuksen, jossa oli seurattu 
kahden vuoden ajan potilaita, joita oli hoidettu konservatiivisesti 
taskun eliminaatiolla ja modifioituneella Widmanin läpällä. Tulokset 
jaettiin kolmeen luokkaan: a) 1-3 mm: vähäinen kliinisen 
kiinnitystason menetys ja vaikutus taskun syvyyteen, b) 4-6 mm: 
taskun eliminaatiolla paremmat tulokset, kuin modifioidulla 
Widmanin läpällä, mutta molemmilla suurempi kliinisen 
kiinnitystason menetys kuin konservatiivisella hoidolla, c) vähintään 
7 mm: taskun eliminaatiolla paremmat tulokset, mutta kliinisen 
kiinnitystason menetyksen suhteen ei olennaisia eroja 
hoitomenetelmien välillä. 
(Hill et al. 1981) 	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           MINNESOTA 
           Pihlström ym (1981, 1983 ja 1984) vertaili konservatiivista ja 
kirurgista hoitomenetelmää (modifioitu  Widmanin läppä) ja totesi, 
että läppäleikkaukset aiheuttivat kliinisen kiinnitystason (CAL)  
menetystä, mitä ei tapahtunut konservatiivisen hoidon yhteydessä 
taskujen ollessa matalat (1-3 mm). Toisaalta Pihlström  osoitti, että 
kirurgiset toimenpiteet ovat tehokkaita, kun niitä seuraa 
asianmukainen ylläpitohoito. Jäännöstaskujen ollessa vähintään 4 
mm syvät (4-6 mm) on huomattu, että näiden kahden menetelmän 
kesken ei ole eroa taskujen madaltumisen suhteen, mutta 
modifioidulla Widmanin läpällä saadaan suurempi kliinisen 
kiinnitystason menetys.  Konservatiivisen hoidon ja 
läppäleikkauksen yhdistelmällä saatiin heti hoidon jälkeen parempi 
hoitotulos taskun madaltamisessa verrattuna pelkästään 
konservatiiviseen menetelmään. Tämä ero tasoittui jo 1-2 vuoden 
aikana. (Pihlstrom et al. 1983 ja  1984) 
 
           NEBRASKA 
Kaldahl vertaili kolmessa tutkimuksessa (1988: kahden vuoden 
seuranta-aika, 1996(1) ja 1996(2): seitsemän vuoden seuranta-
aika) konservatiivista hoitoa, modifioitua Widmanin läppää ja 
apikaalisesti siirrettyä läppää yhdistettynä resektiiviseen kirurgiaan. 
Vuoden 1988 tutkimuksesta kävi ilmi, että taskujen hoidossa 
apikaalisesti siirretty läppä on tehokkain menetelmä, jota seuraa 
modifioitu Widmanin läppä ja viimeisenä konservatiivinen hoito. 
Myöhemmin julkaistussa tutkimuksissa kävi ilmi, että yli 5 mm 
taskujen hoidossa apikaalisesti siirretty läppä saavutti paremmat 
hoitotulokset. Luun resektio aiheutti eniten ienvetäytymiä, kun taas 
konservatiivinen hoito vähiten.  
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Kaldahl totesi, että kirurgisella hoidolla saavutettiin nopeammin 
parempia tuloksia syvien taskujen hoidossa. Tilanne kuitenkin 
tasoittui vuosien aikana. (Kaldahl et al.1988. Kalkwarf et al. 1989.  
Kaldahl et al. 1993.  Kaldahl et al. 1996) 
 
 
TUCSON MICHIGAN HOUSTON 
 
Becker vertaili vuonna 1988 (yhden vuoden seuranta-aika) ja 2001 
(viiden vuoden seuranta-aika) konservatiivista hoitoa, modifioitua 
Widmanin läppää ja apikaalisesti siirrettyä läppää yhdistettynä 
resektiiviseen kirurgiaan. Ensimmäisessä tutkimuksessa syvien 
taskujen hoidossa apikaalisesti siirretyllä läpällä ja modifioidulla 
Widmanin läpällä saavutettiin paremmat hoitotulokset kuin 
konservatiivisella hoidolla. CAL:n suhteen tulokset olivat 
samanlaisia. Myöhemmin tehdystä tutkimuksesta kävi ilmi, että 
viiden vuoden jälkeen saatiin samanlaisia tuloksia sekä kirurgisella 
että konservatiivisella hoidolla taskujen syvyyden ollessa yli  4 mm. 
Kirurgisilla menetelmillä aiheutettiin enemmän ienvetäytymiä. 
(Becker et al. 1988) 
Kerry ym (1987) vertaili konservatiivista ja kirurgista (modifioitu 
Widmanin läppä ja apikaalisesti siirretty läppä) hoitoa. Seurannan 
kesto oli viisi vuotta. Taskujen ollessa 1-3 mm saatiin aikaan 
merkittävä kliinisen kiinnitystason menetys. Taskujen ollessa 4-6 






Rosling ym (1976) vertaili modifioitua Widmanin läppää ja 
apikaalisesti siirrettyä läppää. Seuranta-aika oli kaksi vuotta. 
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Tutkimuksesta kävi ilmi, että saatiin parempia tuloksia 
kiinnityskudoksessa molemmilla menetelmillä, jos potilaan 
suuhygienian taso oli hyvä. (Rosling et al. 1976) 
Lindhen ym (1982) vertailusta  (kahden vuoden seuranta-aika) tuli 
esiin, että kirurgisesti (modifioitu Widman läppä) saatiin parempia 
tuloksia sekä kliinisessä kiinnitystasossa että syvien taskujen 
madaltamisessa taskujen ollessa yli 4 mm syviä. Taskujen ollessa 
alle 4 mm modifioitu Widmanin läppä aiheutti kliinisen kiinnitystason 
menetyksen. Viiden vuoden seurannassa ei todettu eroja eri 
menetelmillä. 
Lindhe teki uuden tutkimuksen vuonna 1985 (yhden vuoden 
seuranta-aika): modifioidun Widmanin läpän ja konservatiivisen 
hoidon lisäksi hän otti vertailuun myös Kirklandin läpän. 
Tutkimuksesta ei saatu eri menetelmillä eroja taskujen ja kliinisen 






Isidor teki kaksi tutkimusta (1984 ja 1986), joissa vertailtiin kirurgista 
(modifioitu Widman läppä ja apikaalisesti siirretty läppä) ja 
konservatiivista hoitoa. Ensimmäisessä tutkimuksessa potilaita 
seurattiin vuoden verran, seuraavassa tutkimuksessa potilaita 
seurattiin viisi vuotta. Tutkimuksissa ei ilmennyt olennaisia eroja 
kliinisessä kiinnitystasossa ja taskujen syvyydessä eri menetelmillä. 
(Isidor et al. 1984 ja 1986) 	  	  
Konservatiivisten ja kirurgisten menetelmien vertailun tulosten 
luotettavuutta on vaikeaa arvioida. Pitkittäistutkimusten vertailu on 
myös ongelmallista, koska tutkimusten potilaat ovat erilaisia, eri 
tutkimuksissa potilaiden määrä ja seuranta-aika vaihtelevat, 
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käytetyt kriteerit analyyseissä poikkeavat toisistaan, hoitoon liittyvä 
protokolla ei ole standardoitu ja potilaiden ikä, suuhygienia ja 
elintavat voivat vaihdella suuresti. (Al-Shammari et al. 2002). 
Lisäksi kliinikoiden kirurgiset taidot ovat hyvin erilaiset, mikä 
































Potilastapauksissa selostetaan myös kirurgiaa edeltävä vaihe 
kiinnittäen huomiota erityisesti parodontiumin alueeseen, johon 





Access flap: regio dd. 36-37  (16.12.13) 
51-vuotias nainen, perusterve, ei allergioita. Kohonnut verenpaine 
ja siihen lääkitys. 
Tupakoi noin 10 savuketta/vrk. 
Potilas on tullut hoitoon PKS-SEHYK:iin vuonna 2011. 
Alkudiagnoosi jolla hän sai lähetteen: K05.31, komplisoitunut 
parodontiitti. 
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Syksyllä 2011 anti-infektiivisen hoidon ja evaluaation jälkeen 
potilaalle suoritettu access flap regio dd. 36-37. Bukkaalisesti ja 
linguaalisesti 1 mm kauluksella viilto. Kuntoutettu juurten pinnat 
kyretein. 
Preoperatiivisesti otettu mikrobinäyte dd. 37 dl, 22 ml, 36 dl. 
Mikrobinäytteen tulokset: Porphyromonas gingivalis 13%, 
Tannerella forsythia 5%, Prev. Intermed-ryhmä 0,1%. Bakteerien 
määrä näytteessä  2X10exp6. Määrätty Amoxin 500 mg ja Trikozol 
400 mg. 
Parodontologinen ylläpitohoito jatkunut tiheänä. Ylläpitohoidosta 
huolimatta dd.36 ja 37 tilanne pysynyt ongelmallisena.  
D. 36:ssa ling. 9 mm. Taskutilanne huonontunut, todettu plakkia 








Joulukuussa 2013 access flap regio dd. 36-37.  
Operatöörina ehl Nylund Karita ja avustajana hlk Girardi Timo 
 
         Preoperatiivisesti periapikaalikuva. 
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Leikkauskertomus: 
 
Leikkausindikaatiot: Dd. 35:ssa ja 37:ssa syventyneet taskut, 
resistenttejä anti-infektiiviselle hoidolle. Dd.36:ssa ja 37:ssa 
furkaleesiot II-astetta.  
Dg: K 05.31, komplisoitunut parodontiitti 
Paroex suuhuuhtelu. Puudutus Xylocain X 2 johtopuuduttaen ja 
infiltroiden. D. 37:ssa dl, l, ml 8-9 mm ientaskut. D. 35:ssa dl 5 mm, 
l 4 mm, ml 4 mm. B ja L furkaleesiot II-astetta sekä dd. 37 että 36. 
Tehdään primaariviilto dd. 36-37 bukkaalisesti ja linguaalisesti n. 
1,5 mm kauluksella, d. 37 distaalisesti kiilaekskiisio. 
Sekundaariviillot ientaskujen pohjaan dd. 36-37. Nostetaan 
llimakalvo-periostiläpät sekä bukkaalisesti että linguaalisesti. 
Poistetaan granulaatiokudosta, jota runsaasti approksimaalivälissä 
sekä d. 37 linguaalipinnalla. Kuntoutetaan juurten pinnat. Tehdään 
pientä osteotomiaa keittosuolajäähdytyksessä d. 36:n 
bukkaalipuolelta, jossa ”luuhylly” furkaation kohdalla. Ohennetaan 
läppiä kudossaksin. Ompelu ”tuplaknopilla” dd. 36-37 sekä knopilla 
d. 37 distaalipinnalta, Safil 5-0 langalla. Jälkihoito-ohjeet. REC: V-
Pen Mega tabl No XX, Burana 600 mg No XXX. 
Suunnitelma: anti-infektiivinen hoito (ei regio dd. 36-37 alueen 
puhdistusta). Kontrolli 4 kk. kuluttua. 
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POTILASTAPAUS 2 
 
Access flap: regio dd. 14-16 (14.10.13) 
 
71-vuotias nainen. Nivelrikko, kohonnut verenpaine, korkea 
kolesteroli, polven keinonivelleikkaus 11/2010, kilpirauhasen 
liikatoiminta. Lääkitys: Zelocen, Primaspan, Thyroxin, Simvastatin. 
Ei allergioita. Tupakoinut yli 30 vuotta, nyt noin 10 savuketta/vrk. 
Potilas on tullut PKS-SEHYK:iin vuonna 2007. Alkudiagnoosi jolla 
potilas sai lähetteen: K05.31, komplisoitunut parodontiitti (chronica 
et gravis). 
Potilaalle tehty anti-infektiivinen hoito ja otettu lokakuussa 2007 
mikrobinäyte dd. 14 pal, 11 mes, 24 bukk, 41 dist, 42 mes. 
Mikrobinäytetulos: Porphyromonas gingivalis 39% (0,1%). Rec: 
Amorion 500 mg XX, Tricozol 400 mg XX. 
 
Potilas ollut säännöllisesti ja tiiviillä aikataululla ylläpitohoidossa. D. 
14 kontakti korjattu. Hoidosta huolimatta d.14 II-asteen liikkuvuus ja 
d.16 I-asteen furkaleesio persistoivat.  
Päädytty kiskottamaan kuidulla d.14 dd.15:een ja 13:een.  
Toukokussa 2012 tehty access flap d. 14 dist – d. 13 mes.  
Primaariviilto 14 distaalipuolelta 13 mesiaalireunaan Todettu 8 mm 
luukato ja mesiopalatinaalisuunnassa kiertävä luutasku ja runsaasti 
granulaatiokudosta. Todettu myös voimakas  uurre mesiaalisesti d. 
14. 
Heinäkuussa 2013 otettu bakteeriviljely dd. 14,15,16,47 josta ilmeni 
Prevotella intermedia 22%, Parvimonas micra 23%, bakteerien 
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Lokakuussa 2013 access flap: regio dd. 14-16.  
Operatöörinä ehl Nylund Karita ja avustajana hlk Girardi Timo 
 
Preoperatiivisesti periapikaalikuva regio dd. 16-13. Tarkistettu 






Leikkausindikaatiot: : Dd. 14:ssa, 15:ssa ja 16:ssa syventyneet taskut, 
resistenttejä anti-infektiiviselle hoidolle. D.16:ssa II-asteen furkaleesio.  
Dg: K 05.31, komplisoitunut parodontiitti. 
Toimenpide: Ubistesin x 2 ampullia infiltroiden regio d. 14. D. 
14:ssa todettu jäännöstaskut: mp 6 mm, p 6 mm, dp 5 mm. Lisäksi 
d. 15:ssa mp 5 mm, p 5 mm, dp 5 mm. D. 16:ssa mp 5 mm, dp 4 
mm. Tehdään primaariviilto d. 14:n kohdalta palatinaalisesti n. 1,5 
mm kauluksella. Sekundaariviilto dd. 16-14 intrasulkulaarisesti sekä 
palatinaalisesti että bukkaalisesti. Nostetaan limakalvo-periostiläpät 
sekä bukkaalisesti että palatinaalisesti. Poistetaan runsaasti 
granulaatiokudosta approksimaaliväleistä, kuntoutetaan juurten 
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pinnat. D. 14:ssa mesiaalisesti laakea, kaksiseinämäinen luutasku 
(mesiaalisesti ja bukkaalisesti), jonka syvyys syvimmillään noin 5 
mm. Koska luutasku on hyvin laakea, ei edellytyksiä 
regeneratiiviselle kirurgialle. Huuhtelut keittosuolaliuoksella. 
Huuhtelun jälkeen suljetaan läpät Laurelin ompelein (x2), Safil 5-0 
langalla. Lisäksi dd. 14-15 knoppiommel tukemaan haavaa. 
Jälkihoito-ohjeet. 
























Oraalikirurgiaa on tehty kauan, mutta ensimmäinen tieto 
parodontaalikirurgiasta on vuodelta 1742, jolloin Fauchard teki 
gingivektomian. Neumann otti vuonna 1911 käyttöön trapetsin 
muotoisen läpän, johon tehtiin vertikaalinen viilto ja 
sulkulaarinen viilto ientaskun pohjaan. Neumannin läppä on 
toiminut perustana parodontaalikirurgian jatkokehitykselle. 
Parodontaalikirurgiasta on tullut melko yleisesti käytetty 
hoitomuoto. Kuten aiemminkin on käynyt ilmi tässä työssä, 
kirurgia ei ole koskaan ensisijainen menetelmä, jolla hoidetaan 
parodontiittia sairastava potilas, vaan se on jatkoa 
konservatiiviselle anti-infektiiviselle hoidolle. 
Parodontaalikirurgia on kulkenut käsi kädessä muiden 
hammaslääketieteellisten oppialojen kanssa. Parodontologin 
näkökulma implanttihoidossa ja kruununpidennysleikkauksissa 
on osoitus tästä. Nyky-yhteiskunnassa estetiikan merkitys on 
kasvanut ja tämä on asettanut selkeät vaatimukset kirurgiaa 
tekevälle kliinikolle, jonka on valittava sellaiset kirurgiset 
menetelmät, jotka vastaavat esteettisiä odotuksia. Esimerkkeinä 
tästä ovat mikrokirurgian yleistyminen, pyrkimys rajata 
leikkausalue mahdollisimman pieneksi ja papillojen 
säästäminen. Parodontaalikirurgian läppäleikkausteknikoissa ja 
viilloissa ei ole odotettavissa tulevia merkittäviä muutoksia. 
Kiinnostuskohde on siirtynyt materiaalien kehitykseen 
regeneraatiivisessa hoidossa. 
Potilastapaukset ja näkemykset hoidosta eroavat usein 
toisistaan ja tästä syystä ei löydy sellaisia selkeitä ohjeita, jotka 
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vastaisivat, milloin pitää ryhtyä kirurgiseen hoitoon ja millä 
menetelmällä. 
Parodontiitti on krooninen sairaus ja sen hoito on pitkäkestoinen 
ja elinikäinen. Resurssien puutteet ja priorisointi vaikuttavat 
hoitoon liittyviin valintoihin julkisen sektorin suun 
terveydenhoidossa.  
Toisaalta omahoidon puutteilla on ratkaiseva vaikutus 
hoitotuloksiin. Dokumentoiduista potilastapauksista ei 
luotettavasti voida tehdä johtopäätöksiä kirurgisen hoidon 
tuloksista pitkän ajan tähtäimellä eikä vertailla toisiinsa anti-
infektiivistä ja kirurgista hoitoa. Molempien tähän työhön 
dokumentoitujan potilaiden sairauden etiologian taustalta löytyy 
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